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A. OBJETIVO GENERAL 
 
Prevalencia de caries dental en niños de 6 a 12 años del Colegio Público 
Chiquilistagua de la ciudad de Managua, Nicaragua en Marzo 2012. 
 
B. OBJETIVOS ESPECÍFICOS  
 
1. Determinar el ceod y CPOD promedio en niños de 6 a 12 años. 
 
2. Comparar el ceod y CPOD promedio según sexo. 
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II. MARCO TEÓRICO 
 
A. TÉRMINOS GENERALES EN SALUD 
 
1. Concepto de salud 
 
Durante mucho tiempo la salud se ha definido en términos negativos. Salud sería la 
ausencia de enfermedades e invalideces. En el momento actual todo el mundo está de 
acuerdo en que esta definición no corresponde a la realidad y no es operativa por tres 
razones principales. (11) 
 
 En primer lugar, porque para definir la salud en términos negativos hay que trazar el 
límite o línea divisoria entre lo normal y lo patológico, y ello no es siempre posible. 
 
 En segundo lugar, porque el concepto de normalidad varía con el tiempo y lo que se 
ha considerado normal en un momento dado puede que no lo sea en una época 
posterior.  
 
 Y tercero, porque las definiciones negativas no son útiles en las ciencias sociales. 
(11) 
 
La OMS definió salud en su constitución de 1946 como ´´Estado de completo 
bienestar físico, mental y social, y no solamente la ausencia de infecciones o 
enfermedades´´ (11) 
 
Esta definición ha tenido controversias, empezando de que relaciona bienestar a 
salud, cuando esto no siempre es verdad, ya que el bienestar es subjetivo como por 
ejemplo: un toxicómano siente bienestar cuando consume y esa acción no es nada 
saludable. Más que todo es una definición llena de principios más que de una realidad, y 
eso la vuelve un concepto estático, ya que el factor físico, mental, social no se logra 
mantener en un equilibrio total. (11) 
 
Estas concepciones son muy difíciles de alcanzar en todas las sociedades, sobre todo 
en los países subdesarrollados, por eso algunas naciones del tercer mundo, sobre todo las 
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africanas, han propuesto la ´´definición estratégica de salud´´(19) para efectos de este 
estudio se considera que la definición siguiente se asemeja más al tema : 
 
El mejor estado de salud de la población de un país corresponde al mejor estado de 
equilibrio entre los riesgos que afectan la salud de cada individuo y de cada población y los 
medios existentes en la colectividad para controlar estos riesgos, teniendo en cuenta la 
cooperación activa de la población. (19) 
 
2. Determinantes del nivel de salud. 
 
Después de la Segunda Guerra Mundial la mayoría de los gobiernos de países 
industrializados iniciaron una política social calificada ´´estado de bienestar´´ para aminorar 
las desigualdades en salud derivadas a diferencias económicas y se plantearon nuevas 
perspectivas epidemiológicas sobre la salud poblacional. Una de las más importantes por su 
carácter integrador y repercusión internacional fue la perspectiva canadiense de Lalonde 
(1974), que definió un marco conceptual comprehensivo para el análisis de la situación de 
salud y la gestión sanitaria. (11) 
 
Bajo el modelo de Lalonde, los factores condicionantes de la realidad, denominadas 
´´campos de la salud´´:  
 
 Biología humana: Se refiere a la herencia genética que no suele ser 
modificable. 
 El medio ambiente: Se refiere a cualquier contaminación producida en el aire, 
suelo o agua que afecta a la salud de los individuos, tanto si la contaminación 
es biológica, física, química o la llamada contaminación sociocultural. 
 Estilo de vida: Es el determinante que más influye en la salud y el más 
modificable mediante actividades de promoción de la salud o prevención 
primaria. 
 Organización de sistemas de salud: Es el determinante de salud que quizá 
influya en la salud y sin embargo es el determinante de salud que más 
recursos económicos recibe para cuidar la salud de la población, al menos en 
los países desarrollados. (11) 
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3. Relación entre salud, educación y nivel socioeconómico 
 
La clase social tiene influencia en la salud. La mejor posición social tiene sus 
privilegios tanto en la salud como en la enfermedad. La educación, los conocimientos sobre 
salud-enfermedad, la percepción de los síntomas, el acceso a la atención, tienen marcadas 
diferencias en los grupos sociales. (7) 
 
La vivienda determina el transcurso de la vida cotidiana, por ejemplo, las 
condiciones de salubridad y el acceso al agua, electricidad y desagüe. (7) 
 
El trabajo proporciona satisfacción y tensiones. Cannon, en 1930, describió como 
stress a toda situación que produzca tensión y que consecuentemente puede derivar en 
enfermedad. El transporte también puede ser un factor estresante. (7) 
 
La comunidad tiene su cultura, su tradición, su religión. La organización de la 
comunidad influye sobre las cuestiones de salud y sobre el modo de acercarse a la ayuda 
médica. (7) 
 
Bordoni y Bonazzi en 2001 demostró diferencias significativas entre la prevalencia 
de enfermedades bucales prevenibles de diferentes nivel socioeconómico residentes en la 
misma base territorial urbana; los resultados obtenidos permiten especular la relación 
existente entre el carácter social de la caries dental con el aspecto económico. 
 
Así como han ido evolucionando los conceptos de salud, también ha evolucionado 
el concepto de salud bucal, Kushnir y col. en el 2004 la definieron como ´´Dentición 
funcional y confortable que permite a los individuos continuar con el rol social deseado´´  
Por lo que se entiende de esta definición que cuando la salud bucal está comprometida, la 
salud general y la calidad de vida pueden disminuir. (20) 
 
B. ODONTOLOGÍA PREVENTIVA 
 
La prevención en un concepto amplio se define como ´´Cualquier medida que 
permita reducir la posibilidad de aparición de una afección o enfermedad, o bien 
interrumpir o aminorar su progresión´´. (20) 
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1. Niveles de prevención 
 
1.1 Prevención Primaria: 
 
El objetivo principal es disminuir la probabilidad de ocurrencia de las enfermedades 
y afecciones y pretende reducir su incidencia. Esta actúa en el período pre patogénico de la 
historia natural de la enfermedad. Hay 2 niveles en la prevención primaria según Leavell y 
Clark;  
 
 La prevención inespecífica: Es decir fomentar la salud, en el cual es importante 
desarrollar y mejorar las condiciones generales del individuo con el fin de evitar la 
enfermedad en general por medio de promociones sobre la salud.(11) 
 
 La prevención específica: Que se trata de proteger al individuo de una enfermedad 
especifica, como por ejemplo; las vacunaciones o la fluoración de las aguas. (11) 
 
1.2 Prevención Secundaria: 
 
Esta actúa cuando la primaria no ha existido o ha fracasado y hay que aplicar un 
diagnóstico y tratamiento precoz. (11) 
 
1.3 Prevención Terciaria: 
 
La enfermedad ya está bien establecida y se debe tratar de limitar y controlar los 
daños, por ejemplo: restauraciones que detienen el avance de la caries evitando que esta 
llegue a la pulpa y ocurra un mal mayor. (11) 
 
2. Prevención de  la caries dental 
 
Para prevenir la formación de la caries dental, se recomienda impedir la 
organización de la placa bacteriana mediante su remoción por el cepillado dental. 
La madre debe limpiar las superficies de los dientes desde que estos aparecen en 
boca del niño con una gasa y posteriormente con un cepillo suave y de tamaño 
adecuado a la boca del hijo. (21) 
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También existen métodos químicos de prevención y tratamiento, en el 
mercado se encuentran antisépticos que combaten los gérmenes de la placa, como es 
el caso de la clorhexidina. Los enjuagues diarios, reducen la cantidad de placa 
bacteriana. 
 
Otras medidas de prevención apuntan al uso de sustancias que mejoren la 
resistencia del huésped a la acción del ácido producido por las bacterias y es así 
como se recomienda el uso de flúor, ya sea por vía sistémica o local. (14) 
 
También la aplicación de selladores en las fosas y fisuras de las superficies 
oclusales de molares y premolares jóvenes, para proteger las piezas dentarias. Estos 
actúan como barrera al paso de los microorganismos y se recomiendan 
principalmente para piezas definitivas, después de su erupción en boca. (14) 
 
Otras medidas están dirigidas a mejorar la calidad de la dieta, disminuyendo 
el consumo de hidratos de carbono.  
 
Todas estas medidas ayudan en el combate de la caries y a disminuir su 
prevalencia en la población. 
 
 




Según Cárdenas Jaramillo el término caries viene del vocablo latino roten que 
quiere decir ´´podrido´´. Algunas de sus características son las siguientes: 
 Es una enfermedad crónica de progreso lento. 
 No es auto-limitantes y en la ausencia de tratamiento puede destruir al diente 
afectado. 
 Depende de la presencia de bacterias. 
 Ocasionalmente se detiene. 
 Afecta al esmalte, cemento y dentina. 
Prevalencia de caries dental en niños de 6 a 12 años 
 
ARIANA JOSÉ GENET BURGALIN 
7 
Los signos de la enfermedad se pueden organizar de manera progresiva, iniciando 
con la pérdida de minerales que ocurren a nivel ultraestructural, hasta llegar a la 
destrucción total del diente. (9) 
 





La caries dental es la enfermedad más común del ser humano y puede ser definida 
de diferentes maneras. F.V. Domínguez la describe como una consecuencia de procesos de 
destrucción localizada en los tejidos duros dentarios que evoluciona en forma progresiva e 
irreversible y que comienza en la superficie del diente y luego avanza en profundidad. (2) 
 
Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), la caries dental se puede 
definir como un proceso patológico, localizado, de origen externo, que se inicia tras la 
erupción y que determinan un reblandecimiento del tejido duro del diente, evolucionando 
hacia la formación de una cavidad. (27) 
 
Bozal menciona que la caries dental es una enfermedad multifactorial que depende 
de un sustrato apropiado para el metabolismo bacteriano, que consiste entre otras cosas de 
carbohidratos fermentables para su formación.   
 
Featherstone (2004) mencionó que la caries dental es una enfermedad infecciosa 
transmisible no autolimitante, que es favorecida por la presencia de bacterias acidogénicas, 
hidratos de carbono fermentables y disfunción salival, que interactúa con una variedad de 
factores culturales, socioeconómicos y de comportamiento. (5) 
 
A criterio de este estudio se considera que el concepto que es el más completo es el 
siguiente: Es una enfermedad localizada sobre las superficies duras del diente, de 
naturaleza infecciosa, caracterizada por la pérdida de minerales causada por la acción 
intermitente ácido orgánicos resultantes del metabolismo bacteriano de los carbohidratos de 
la dieta. (9). 
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3. Teorías de la producción de caries dental 
 
Se han propuestos varias teorías para explicar el mecanismo de la caries dental. 
Todas se enfocan a las propiedades físicas y químicas del esmalte y la dentina. Desde los 
tiempos de Babilonia hasta el siglo XVIII,  la caries se atribuyó a gusanos que habitaban en 
la pulpa. En 1778, Hunter señaló como causa de la caries a la inflamación de la pulpa del 
diente por el consumo excesivo de alimentos. (19) 
 
Pero la teoría Quimioparasitaria, Miller a finales del siglo XIX, se ocupó de 
comprobarla; de acuerdo con ella, la caries dental es un proceso quimioparasitario, es decir, 
causada por ácidos que producen los microorganismos acidógenos. Esto hace que 
disminuya el pH de la placa dentobacteriana, lo que a su vez, aumenta la proliferación de 
microorganismos y la actividad acidógena, y después se descalcifica la molécula del 
esmalte y se forma cavidades. (19) 
 
4. Mecanismo de contagio 
 
La transmisión de microorganismos desde la saliva de la madre al niño, fue sugerida 
por primera vez en 1975 por Berkowitz y Jordan (4) quienes usaron el método de 
tipificación de la mutacina para demostrar que los microorganismos de las muestras 
tomadas desde la boca de los niños, eran idénticos a los encontrados en la boca de sus 
madres. 
 
En 1985, Berkowitz y col. (3) trabajaron comparando la producción de bacteriocina 
de Streptococos Mutans (S.M), aislado de la boca de 20 pares de madres e hijos y 
concluyeron que la correspondencia de los microorganismos era estadísticamente 
significativa. 
 
Davey y Rogers en 1984, examinaron muestras de placa bacteriana en 10 familiares 
y 5 de ellas fueron reexaminadas 6 meses más tarde. Usando métodos bioquímicos y 
tipificación de bacteriocina, corroboraron que la madre es la mayor fuente de infección 
dental por Streptococos Mutans (S.M) en los niños pequeños. En este trabajo, el padre no 
compartía las cepas del microorganismo con otros miembros de la familia. (12) 
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El contagio de la boca del niño, por bacterias cariogénicas provenientes de la saliva 
de los adultos, especialmente la madre, se produce principalmente al erupcionar las piezas 
dentarias. Existirían períodos críticos de susceptibilidad, por lo que se ha empleado el 
término ´´ventana de infectividad´´ para graficar este momento, el que se produciría entre 
los 6 a los 24 meses y entre los 6 a 11 años del niño, coincidiendo con los períodos de 
aparición de las piezas dentarias en la boca. (12) 
 
Los mecanismos de contagio entre las madres e hijos, se produce cuando ésta 
comparte los cubiertos, el cepillo dental, lo besa en la boca. De esta manera, las madres 
transmiten las bacterias cariogénicas a su hijo. (10) 
 
Se puede deducir que una mujer que tiene hábitos deficientes de cuidado dental, 
repetirá estos patrones en sus hijos y se crearán las condiciones ideales para el desarrollo de 





En la práctica odontopediátrica, hasta hace pocos años el niño libre de caries 
representaba la excepción y los índices CEO y CPO alcanzaban elevados valores a edades 
tempranas. (15) 
 
6. Predicción de caries. 
 
Los fundamentos para intentar predecir la manifestación futura de caries dental se 
basa en una serie de consideraciones: En primer lugar la enfermedad en cuestión debe tener 
una incidencia relativamente baja para justificar el esfuerzo y el costo de identificar a 
personas supuestamente susceptibles a un estado particular. En los países desarrollados 
hasta la década de 1970 la incidencia de caries dental era elevada y por lo tanto esta 
enfermedad afectaba a casi toda la población infantil. (6) 
 
En ese caso cualquier intento de predecir los grupos de niños susceptibles a caries 
hubiera sido ineficiente.  Debido a  la disminución de caries que se registro en la década de 
1980 el intento por identificar a las personas vulnerables se convirtió en una actividad útil y 
práctica. En segundo término, el desarrollo de nuevas tecnologías diagnósticas brinda 
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nuevas posibilidades para la identificación de personas susceptibles. En tercer lugar, la 
evaluación debe estar unida a una estrategia que permita brindar a la población en riesgo las 
medidas preventivas apropiadas. (6) 
 
La evaluación del riesgo no se justifica si se realiza solo con una finalidad 
descriptiva. Por último la evaluación del riesgo permite aumentar la efectividad y la 
eficiencia de los programas preventivos. (6) 
 
Al destinar estas medidas a los grupos de población más vulnerables, pueden 
implementarse cuidados intensivos y existen mayores probabilidades de alcanzar un 
impacto importante. Ejm. realizar un programa preventivo empleando fluoruros de alta 
concentración y selladores de fosas y fisuras en un grupo de alto riesgo puede resultar más 
eficaz que realizar un programa de enjuagatorios fluorados dirigidos a un mayor número de 
personas. (6) 
 
En niños de 6 años, un nivel socioeconómico bajo, un índice CPOS inicial alto y un 
índice ceos elevado en molares primarios podrían ser indicadores útiles de caries futura en 
la dentición permanente. En niños de 10 años los potenciales predictores de caries fueron el 
nivel socioeconómico, el número de superficies sanas expuestas, el índice CPOS inicial 
elevado y la ausencia de fluoruros  en el agua de bebida. (6) 
 
Los predictores de caries pueden encontrarse entre los microorganismos (placa 
bacteriana), la dieta(carbohidratos) y el húesped (características del esmalte y la saliva). 
Muchos factores actúan entre sí, por ejemplo la taza de flujo salival y la ingesta de hidratos 
de carbono pueden afectar a los niveles de steptococos del grupo mutans en la placa. (6) 
 
En un estudio llevado a cabo en la Argentina, se consideraron 69 indicadores que, 
agrupados en varias tipologías, representaban diversas condiciones de vida y se encontró 
asociación significativa entre la prevalencia de caries dental y los grupos de bajo nivel 
socioeconómico y educativo. Así mismo, se encontró asociación significativa entre la 
prevalencia de caries dental y la ausencia de cobertura de salud específica. (6) 
 
En un estudio sobre el estado de salud bucal de las mujeres pertenecientes a grupos 
con cobertura efectiva y sin ella y que habían o no recibido educación para el autocuidado, 
el mismo equipo de investigación encontró que existían diferencias significativas entre los 
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grupos con y sin cobertura específica (Squassi et al 1991; Preliasco et al, 1991). Al-Hosani 
y Rugg-Gunn (1998) comunicaron que la educación y los ingresos de los padres guardaban 
una relación inversa significativa con la experiencia de caries de los niños en los Emiratos 
Arabes Unidos. (6) 
 
7. Localización del proceso carioso  
 
7.1 Dentición temporal: 
En el paciente preescolar, la caries de surcos u oclusales es dos veces más frecuente 
que la de caras proximales. A los 2 años, constituye 60% de las caries. El más atacado es el 
segundo molar temporal (15) 
 
 
Esto se debe a: 
 Características del las caras oclusales 
 Inmadurez del esmalte 
 Dificultad para el cepillado. (15) 
 Ultima pieza en erupcionar cuando los malos hábitos ya se han 
arraigado. 
 
7.2 Dentición Mixta:  
 
La erupción de los primeros molares e incisivos permanentes introduce nuevas 
superficies de colonización, de deterioro y se cierran los espacios posteriores. La 
prevalencia de caries proximales aumenta con la edad y también se observan caries gemelas 
proximales.  
 
Esto se debe a: 
 Una verdadera superficie de contacto interproximal 
 La morfología particular de la papila intermolar, cóncava y más ancha 
que alta, lo que favorece el estancamiento de partículas alimentarias. 
 Oritentación especial de los prismas de esmalte. 
 Fuerzas mesializantes observadas en la dentición mixta. 
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 No hay prácticamente cavidades de clase V, quizás a causa de la situación muy 
elevada del margen gingival en relación con el cuello anatómico y la convexidad de las 
caras vestibular y linguales. (15) 
 
7.3 Dentición permanente: 
 
Los primeros molares son los más atacados  y preferentemente en los surcos. Como 
resultado, el primer molar inferior, con 5 cúspides, presenta una gran propensión a la caries, 
por el mayor número de centros de crecimiento de las fosas. (15)  
 
Esto se debe a: 
 Problemas de mineralización a causa de la patología general infantil 
durante la primera y segunda infancia. 
 La lenta mineralización posteruptiva. 
 Contaminación bacteriana provocada por la flora de la dentición 
temporaria cariada. 
 La gran acumulación de placa. (15) 
 
8. Mecanismos de producción de caries 
 
En la década de los años sesenta, Keyes afirmó que la caries es una enfermedad 
multifactorial que inicia como resultado de la intervención de 3 factores principales (Triada 
de Keyes) (18) a los cuales Newbrun (1988) agregó el cuarto factor que es el tiempo. (13) 
 
Estos factores, cuando se integran, generan la dolencia que se manifiesta a través de 
un síntoma clínico que es la lesión cariosa o simplemente caries. (13) A continuación se 
enumera:  
 
 El huésped: Susceptible de padecer la enfermedad, es decir el diente donde 
se forma la placa bacteriana y se produce ácidos orgánicos que provocan el 
proceso de desmineralización. El diente será susceptible, cuanto mayor sea 
el número de surcos y fisuras, puntos existentes y defectos estructurales 
presentes.(25) 
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Como los dientes deciduos sanos son menos mineralizados que los 
permanentes, lógicamente será más susceptibles, ya que la resistencia del 
esmalte es menor a un pH más alto, determinando que en una acidificación 
más franca, puedan ocurrir lesiones más fácilmente en esmalte. (25) 
 
 Dieta cariogénica: La simple inoculación de bacterias cariogénicas no 
generan de por si la caries dental, siendo necesaria la presencia de sustrato 
cariogénico constituido a base de carbohidratos que contiene hidrato de 
carbono fermentables de acción rápida, como la sacarosa, lactosa, glucosa y 
fructuosa  (25) y los almidones.  
 
 La microflora oral: Se origina de una matriz glico-proteica donde el 
componente bacteriano se fija, coloniza y cuando es cariogénico y 
organizado, se puede convertir en una fuente generadora de caries dentaria. 
(25) Barrancos en el año 1999 menciona que los microorganismos 
cariogénicos tienen preferencia por determinados tejidos de las piezas 
dentales, así tenemos que el streptococo mutans es por el esmalte, los 
lactobacilos por la dentina y Actinomyces por la raíz del diente. 
 
 
 El tiempo: Que estos factores están actuando sobre el diente (25) La 
presencia y formación de caries en niños no está solamente relacionada con 
la cantidad de carbohidratos ingeridos, sino también por la consistencia del 
alimento y la frecuencia de ingestión. Después de la ingesta de alimentos 
cariogénicos el pH baja al nivel de 5 y se mantiene 45 minutos,  la 
frecuencia por encima de 6 ingestiones cada día contribuyen para aumentar 
el riesgo de caries(2) 
 
9. Morfología de la caries 
 
La lesión cariosa que se instala de afuera hacia adentro presenta aspectos indicativos 
de que la desmineralización precede la proteólisis (15) 
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10. Factores de riesgo cariogénico 
 
Factores de riesgo es un término usado por epidemiólogos para indicar aquellas 
variables que se considera están relacionadas a la probabilidad de que un individuo 
desarrolle una enfermedad, previo al punto de irreversibilidad. (28) 
 
 Historia pasada de caries: Es uno de los más significativos predictores de futuro 
desarrollo de caries para dentición primaria y para dentición permanente.(5) 
 
 Actividades de caries en madre y hermanos: Aumente la probabilidad de 
transmisión e inoculación de S. mutans a edades tempranas.(5) 
 
 Nivel socioeconómico bajo: Hay evidencia considerable de que existe una 
asociación negativa entre el desarrollo de caries y el nivel socioeconómico.(5) 
 
 Higiene oral: Se demostró que la presencia de placa constituye un factor de riesgo 
para el desarrollo de la caries dental. (5) 
 
           León Williams formuló la teoría de que la caries se inicia a partir de una placa 
gelatinosa adherida al diente. Los microorganismos no atacan directamente al esmalte 
natural y sano. Para atacar los gérmenes se deben adherir al diente y formar una colonia 
llamada placa bacteriana que está constituida por microorganismos y productos 
extracelulares segregados por ellos, además tiene glucoproteinas de la saliva y otras 
sustancias complejas. (2) 
 
           La placa se forma sobre los dientes en lugares protegidos de la acción limpiadora de 
los alimentos, los músculos bucales o el cepillo dental: fosas, fisuras, defectos del esmalte, 
áreas interdentarias, tercio gingival y alrededor de restauraciones, coronas. (2) 
 
            El espesor de la placa es variable: En el surco gingival es delgado pero su grosor 
aumente bruscamente por encima del borde libre de la encía. En los espacios interdentarios, 
la placa es bastante gruesa. (2) 
 
 
Prevalencia de caries dental en niños de 6 a 12 años 
 
ARIANA JOSÉ GENET BURGALIN 
15 
La placa se forma muy rápidamente en la boca, 2 horas después del cepillado. Su 
mecanismo es el siguiente: 
 
1. Depósito de una película orgánica. 
2. Engrosamiento de la película por interacción de productos salivales y bacterianos. 
3. Instalación de formas bacterianas, especialmente cocos del medio bucal que se 
depositan en grupos. 
4.  A las 3 hrs de efectuado el cepillado, la superficie está cubierta de material blando. 
5. Se produce una interacción entre la película y los microorganismos del medio, con 
formación de productos adhesivos. 
6. A las 5 hrs. Ya se establecieron colonias microbianas. 
7. Entre 6 y 12 hrs después, se reduce el espesor del material de la placa. A las 24 hrs, 
una tercera parte de los cocos se hallan en un activo proceso de división celular y 
aparecen otras formas bacterianas. 
8. A las 48 hrs. La placa está firmemente establecida y cubierta por una masa de 
filamentos y bacilos. (2) 
 
 Frecuencia de ingestión de azúcares: El riesgo de caries aumenta en la medida en 
que se incrementa la frecuencia de consumo de hidratos de carbono fermentables, 
en especial azúcares que se retienen en la boca por períodos prolongados.(5) 
Diversos estudios demuestran que la cantidad total de azúcar que contiene un 
alimentos no es tan importante como las oportunidades que proporcionan para que 
se lleve a cabo la actividad bacteriana, siendo éstas: frecuencia de consumo del 
alimento cariogénico, adherencia a la superficies dental y tiempo de retención del 
carbohidrato (28) 
 
 Características de la saliva: Su cantidad, consistencia y composición tienen una 
influencia decisiva sobre la velocidad de ataque y la defensa del organismo ante la 
caries. La reducción drástica de la tasa de flujo de saliva no estimulada y estimulado 
a valores menores que 0.1-0.2 ml/min y 0.7 a 1ml/min, favorece la progresión de la 
caries. La disminución de los valores normales puede vincularse por fármacos, 
enfermedades, trastornos de alimentación. (5) 
Otro motivo por el cual la caries está más presente en personas de nivel 
socioeconómico bajo es por los dos últimos factores mencionados.  
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A continuación se muestra un cuadro descriptivo sobre las principales 
funciones de la saliva. 
Funciones de la saliva (6) 
Funciones Características 
Reservorio de iones Solución sobresaturada de iones que facilita remineralización. 
Lubricación Protege la mucosa y ayuda contra medios irritantes. 
Capacidad 
Neutralizante 
Colabora con la neutralización del pH de la placa bacteriana 
después de las comidas, reduciendo el tiempo de 
desmineralización del esmalte. 
Limpieza Ayuda a la limpieza de los restos alimenticios 
Acción antimicrobiana Tiene acción antimicrobiana específica e inespecífica. 
Aglutinación Determina la agregación y el despeje de bacterias. 
Formación de película 
Forma una barrera protectora sobre el esmalte a partir de las 
proteínas salivales. 
Digestión 
La presencia de amilasa determina la descomposición de los 
restos de almidones de la dieta. 
Gusto 
Actúa como solvente de los alimentos y facilita el sentido del 
gusto. 
Excreción Actúa como vía de excreción de algunas sustancias. 
Balance acuoso 
En condiciones de deshidratación, el flujo salival se reduce, hay 
sequedad bucal. 
 
 Baja exposición a los fluoruros: Se considera que los niveles óptimos de fluoruro 
en el agua de consumo son una medida preventiva contra la caries pero quienes no 
residen en zonas con agua fluorada se consideran en riesgo cariogénico.(5) 
Presencia de hipoplasias e hipomineralizaciónes del esmalte, fosas y fisuras 
profundas: La menor mineralización y la presencia de zonas retentivas, que 
dificultan la higiene, se consideran factores de riesgo cariogénico. (18) 
 
 Alto recuento de Streptococos mutans y lactobacilos: Correlaciones 
significativas confirmaron asociación entre el proceso de caries y los niveles de 
Streptococos Mutans (S.M)  y Lactobacilos (L.B) en saliva y placa. Se considera un 
riesgo alto un recuento de Streptococos Mutans más de 500.000 UFC y riesgo bajo 
menos de 250.000 UFC. (5) 
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En un estudio sobre los microorganismo asociados a la caries en niños de diferentes 
niveles socio-económicos en Escocia, tomaron una muestra de 1,893 niños en los cuales se 
les tomó muestras de saliva para examinar el cultivo microbiológico y también su relación 
entre el estrato socio-económico y como resultado obtuvieron que los niños con caries 
presentaron mayor cantidad de S.M y L.B en la saliva que aquellos que carecían de caries y 
el nivel socio-económico no influyó significativamente en la cantidad de microorganismos 
asociados a la caries pero sin embargo los niños que vivían en áreas de mayor nivel de 
pobreza presentaron mayor frecuencia de caries. (24) 
 
Los lactobacilos son bacterias baciliformes grampositivas, acidógenicas y 
acidúricas. Las cepas cariogénicas del Lactobacillus son: L. actipohilus y L. casei. (2) 
 
Los estreptococos son cocos grampositivos anaeróbicos facultativos. La mayoría de 
las cepas de estreptococos que se encuentran en la boca son de tipo alfa hemolítico y sus 
cepas son: S.mutans, S.sanguis, S. salivarius y S. millieri. Se le dio el nombre de S. mutans 
porque cambia bajo ciertas condiciones de cultivo, como un pH bajo. (2) 
 
Los Streptococcus del grupo mutans: 
 Superficies duras no descamativas para poder colonizar. 
 Están asociados a la placa que cubre lesiones iniciales de caries. 
 Los niños con gran cantidad de caries tienen altos recuentos de S. del grupo 
mutans, pero estos no tienen capacidad para discriminar entre caries activas o 
inactivas. 
 El valor explicativo de los S. mutans o de los lactobacilos es bajo cuando se 
controlan otros factores como la higiene bucal.(6) 
 
 Salud comprometida o necesidades especiales: Por presencia de condiciones que 
dificulten una higiene adecuada, administración de fármacos azucarados o que 
produzcan xerostomía y falta de controles periódicos.(5) 
 
 Aparatología: El inicio de un tratamiento ortodóncico crea nuevos sitios de 
retención de S.M y dificulta la eliminación correcta de la placa bacteriana.(5) 
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11. Criterios para la categorización del paciente según el riesgo cariogénico 
 
Factores de riesgo es un término utilizado por los epidemiólogos para indicar 
aquellas variables que se consideran están relacionadas a la probabilidad de que un 
individuo desarrolle una enfermedad, previo al punto de irreversibilidad. (7) 
 
Calificar al paciente en alto, mediano y bajo riesgo ha marcado un hito en la 
odontología donde se ha dejado de tratar a todos los pacientes por igual para establecer 
diferentes criterios de tratamientos. (7) 
 
Los indicadores de riesgo son variables que no se consideran etiológicas para la 
enfermedad de interés. Algunos indicadores como la cantidad de caries puede ser un 
poderoso predictor sin ser la causa directa de la enfermedad. En la definición de Goran 
Koch el indicador de riesgo es un factor o circunstancia que se asocia indirectamente con la 
enfermedad. (7) 
 
Los factores demográficos no pertenecen  a la cadena causal sino que es probable 
que expongan al huésped a la cadena causal, conocerlos es importante para centrar la 
atención en un grupo y poder aplicar medidas preventivas adecuadas. (7) 
 
 Categorización del paciente 




Mínima Poca Altos niveles de 




Mínima Poca Frecuente 
Flujo salival Normal Normal A veces escaso 
Recuento de 
S.mutans 
Menos de 250.000 
UFC de s.mutans 
Entre 250.000 a 
500.000 UFC de 
S.M 
Más de 500.000 
UFC de s.mutans 
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Indicador Riesgo bajo Riesgo mediano Riesgo alto 
Riesgo médico Ausente Presente Presente 
Medicación No aparente No aparente Asociada a 
xerostomía 
Patrón de atención 
clínica. 
Control regular Infrecuente Infrecuente 
Higiene bucal Buena Mediana Pobre 
Sitios de retención 
de placa 
Pocos Moderados Numerosos 
Cuadro tomado de PRECONC, Submódulo 2 
 
12. Clasificación de la caries dental 
 
12.1 Desde el punto de vista de actividad 
 
La caries dental tanto en el esmalte como en la dentina puede ser activa o inactiva. 
Las lesiones activas del esmalte y de la dentina poseen características clínicas que permiten 
diferenciarlas. (9) 
 
 Lesiones activas: Lesiones muy bien definidas en su contorno, de color amarillo 
variable o ligeramente café y consistencia blanda.(9) 
 
 Lesiones inactivas o detenidas: Lesiones de contorno muy bien definido, de color 
café oscuro, casi negro y consistencia dura. La superficie de la lesión es brillante y 
sin irregularidades.(9) 
 
 Caries crónicas: Son de evolución lenta, por lo que el organismo desntinopulpar 
tiene tiempo de protegerse por medio de la aposición dentinaria y la esclerosis 
tubular. El esmalte no presenta pérdida de sustancia, puede adquirir pigmentación 
pardusca y además estabilizarse por remineralización salival. (19) 
 
12.2 Desde el punto de vista de localización y manifestación clínica. 
 De superficie lisa 
 De fosas y fisuras 
 Radicular 
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 Lesiones mixtas: superficie lisa con extensión oclusal. 
 Caries de la niñez temprana o síndrome del biberón 
 Caries rampante (biberón, 1ra infancia) 
 Caries de la adolescencia (9) 
 
 Caries de superficies lisas 
 
El proceso de desmineralización suele iniciarse en una zona relativamente amplia y 
generalmente se forma en la unión amelodentinaria por la dirección cónica de los prismas. 
Las caries de superficies lisas en los niños pueden encontrarse en las zonas interproximales 
cuando los espacios están cerrados. La omisión de estas lesiones conducirá a la pérdida de 
espacio en la arcada, lo que dificulta el acomodo de los dientes permanentes. La aparición 
de estas lesiones en la superficie vestibular o lingual indica que la higiene es muy 
insuficiente. (2) 
 
 Caries de fosas y fisuras 
 
Es una localización muy frecuente favorecida por surcos muy pronunciados, 
alimentación excesivamente blanda e higiene insuficiente, por lo que se acumulan depósitos 
de placa y alimentos en el fondo del surco. La desmineralización comienza a ambos lados 
de la vertiente del surco cerca del fondo. La progresión sigue la disposición de los prismas 
de esmalte en esa zona y da lugar a una lesión que va ampliando su superficie y 
profundidad. En dientes temporales, dado que el espesor de esmalte y dentina es menor, 
puede encontrarse afectación de la pulpa (2). 
 
Las superficies oclusales, principalmente las de los primeros y segundos molares 
permantes, son en la actualidad las superficies más vulnerables al ataque de la caries dental 
(9). 
 
Las fosas son el sitio de inicio de la lesión de la caries dental con posterior inclusión 
del sistema de las fisuras. En estas superficies se inicia la caries en los sitios más 
protegidos, aquellos donde los depósitos bacterianos son menos perturbados y 
desorganizados por el cepillo dental o por las fuerzas masticatorias (9).  
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El período de mayor peligro para la aparición de la caries de los molares en la boca 
y el contacto con su antagonista es de un año en promedio (9) 
 
 Caries de cemento 
 
Esta se forma cuando el cemento dentinario se expone al medio bucal (recesión 
gingival y flujo salival, y puede sufrir al ataque de la placa bacteriana y producir caries.  
Primero se desintegra una película orgánica que cubre la superficie. Luego se inicia el 
ataque ácido y la desmineralización que se va produciendo en capas más o menos paralelas 
a la superficie (2) 
 
La unión del cemento y del esmalte expuesto por la recesión de la encía constituye a 
un sitio de retención bacteriana de difícil limpieza. (9) 
 
La caries del cemento varía en extensión, desde lesiones muy pequeñas hasta otra de 
carácter circunferencial. Son de consistencia blanda, pigmentadas de color amarillo o café 
claro. (9)  
 
 Caries de biberón (rampante, 1ra infancia) 
 
Es la más frecuente en lactantes, también llamada ECC (early childhood caries) se 
refiere a niños de hasta 71 meses, que presen una o más lesiones (cavitada o no) o piezas 
pérdidas o restaurada por ese motivo. También llamada caries rampante y esta aparece por 
consecuencia de la continua succión de una botella llena de líquido azucarado, los chupetes 
endulzados o los medicamentos que contienen azúcar. (5) 
 
La progresión y localización de la caries en lactantes sigue un patrón típico que se 
relaciona con la afectación de un diente aislado o de toda la dentición, lo cual facilita el 
diagnóstico. Los padres detectan este tipo de lesiones cariosas hasta que ocurre un trauma y 
el daño carioso preexistente fomenta y favorece las fracturas del accidente, la placa cubre 
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Progresión de la caries del biberón (según los dientes afectados) 
 
Grado 1: Descalcificación del esmalte. 
Grado 2: Defectos superficiales aislados, parcialmente teñidos. 
Grado 3: Defectos superficiales alineados y confluentes. 
Grado 4: Corona destruida o fracturada. 
 
 Las lesiones observadas que muestran patrones atípicos, progresivos, agudos o 
rampantes se consignan como sever early childhood caries o caries de la lactancia S-ECC 
(Hardison y col. 2001) 
 
La disposición de las lesiones refleja los lugares donde los hidratos de carbono 
quedan depositados bañando y lesionando superficies dentarias poco propensas, como son 
las caras palatinas de los incisivos superiores. 
 
Este tipo de lesión se caracteriza por: 
 
 Presentarse en niños pequeños. 
 Afectar numerosas piezas, y sector anterosuperior donde las piezas 
tienen menor protección de la saliva.  
 Afectar superficies generalmente libres de caries. 
 Cursar con lesiones extensas y de avance rápido. 
 Presentar los incisivos inferiores libres de caries debido a la acción 
protectora del labio inferior, la lengua y a la acción de la saliva. 
 
La evidencia sugiere que la adquisición temprana de Streptococos Mutans (S.M.), 
una higiene deficiente, la falta de exposición a fluoruros y una dieta alta en azucares 
conduce al desarrollo de la EEC.  
 
 Caries de esmalte 
 
La primera manifestación clínica de la caries de esmalte se denomina mancha 
blanca (15). Por debajo de depósitos bacterianos no perturbados ni desorganizados por el 
cepillado dental, el ácido producido causa inicialmente disolución de la parte externa del 
esmalte como resultado de la disolución parcial de periferia de los cristales con el 
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consecuente aumento en la porosidad del esmalte. Con el tiempo la pérdida de minerales 
aumenta y a esto se agrega la micro-erosión de grupos de cristales.  
 
En este punto del desarrollo de la lesión, se observan cambios macroscópicos 
clínicamente visibles como la mancha blanca, caracterizada por la desmineralización sub-
superficial. (9) 
 
Es opaca y con aspecto de tiza. El esmalte pierde brillo y se torna ligeramente 
poroso y áspero. No presenta cavitación y es observable al secar el diente. (2) 
 
Representa una lesión activa no cavitada sobre la superficie lisa del esmalte. (9) 
 
 
 Caries de dentina (2) 
 
A. Zona infectada (capa externa): Se puede clasificar en caries aguda, de avance 
rápido y caries crónica, de avance más lento. No es remineralizable porque no posee 
el colágeno sano 
 
B. Zona afectada (capa interna): Es la transición de la capa infectada a la interna. 
Esta es remineralizable, está vital, posee sensibilidad.  
 
12.3 Clasificación por causa dominante 
 
 Caries recurrente: Consiste en un aumento de la actividad cariosa entre los límites 
de una restauración y el tejido sano circundante. (19)   
 
Puede deberse al: 
 
 Tratamiento erróneo 
 Mala selección del material de restauración 
 Falta de medidas de higiene bucal 
 Dieta 
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  Policaries: Los niños pueden padecer policaries por falta de higiene bucal. La 
enfermedad es más común en caso de fallas en la maduración del esmalte, 




 Caries sorpresa del primer molar permanente: Las causas de este tipo de caries 
son baja permeabilidad del esmalte y la dentina, bajo potencial de defensa 
dentinaria e higiene bucal inadecuada. La lesión es benigna, casi siempre indolora. 
El esmalte se va conservando y con caries de surco. (19) 
 
La dentina tiene aspecto: 
 
o Gris amarillenta,  
o Blanda y esponjosa.   
 
13. Diagnóstico de caries 
 
Hay diversos métodos para diagnosticar caries que se pueden emplear solos o 
combinados, como la inspección visual, la ayuda de cámaras intraorales, la utilización de 
lupas, el empleo del explorador, las radiografías, la transiluminación, los métodos que 
emplean la conductividad eléctrica y los aparatos basados en láser por fluoresencia.(5) 
 
14. Cuantificación de caries 
 
La cuantificación de caries se realiza mediante el empleo de índices específicos que 
pueden referirse a distintas unidades de medida. Por ejemplo: Los índices más usados para 
la medir la caries dental son el CPO y el ceo (Klein, Palmer, Knutson, 1938) 
 
La OMS establece niveles de severidad de prevalencia de caries, según los 
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CPOD-ceod: 0 - 1.1 Muy Bajo 
                      1.2 - 2.6 Bajo 
            2.7 - 4.4 Moderado 
            4.5 -  6.5 Alto 
            6.6 y + Muy Alto   (Nithila 1990) 
 
14.1 Índice CPOD (Unidad diente) 
 
El índice CPOD resulta de la sumatoria de dientes permanentes cariados, perdidos y 
obturados. El diagnóstico de surco profundo no se considera en este índice. Con su empleo, 
pueden hacerse algunas consideraciones especiales (6): 
 
 Cuando el mismo diente está obturado y cariado, se considera el 
diagnóstico más severo. 
 Se considera diente ausente al que no se encuentra en la boca después de 
tres años de su tiempo normal de erupción. 
 El 3er molar se considera ausente después de los 25 años, si no existe 
certeza de su extracción. 
 La restauración mediante una corona se considera diente obturado. 
 La presencia de raíz se considera como pieza cariada 
 La presencia de selladores no se cuantifica 
 
14.2 Índice ceod (unidad diente) 
 
El índice ceod es la sumatoria de dientes primarios cariados, con indicaciones de 
extracción y obturados. Respecto a su empleo (6): 
 
 No se consideran en este índice los dientes ausentes. 
 La extracción indicada es la que procede ante una enfermedad que no 
responde al tratamiento más frecuentemente usado. 
 La restauración por medio de una corona se considera diente obturado. 
 Cuando el mismo diente está obturado y cariado, se consigna el 
diagnóstico más grave. 
 La presencia de selladores no se cuantifica. 
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En la dentición mixta deben realizarse separadamente los índices correspondientes a 
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III. MATERIAL Y MÉTODO 
 
 
A. TIPO DE ESTUDIO 
 
La investigación es un estudio descriptivo y de  corte transversal a través de cual se 




B. UNIVERSO  
 
La población estuvo compuesta por la cantidad de 365 estudiantes del turno 
matutino de 6 a 12 años, distribuidos de primero a sexto grado de Educación Básica del 





La muestra fue diseñada siguiendo un modelo Aleatorio, con selección aleatoria 
simple de 140 niños. 
 
 





E. CRITERIOS DE INCLUSIÓN 
 
 Estudiantes de primaria del turno matutino del Colegio Público Chiquilistagua. 
 Niños de 6 a 12 años. 
 Autorización del Colegio para la revisión de los niños. 
 Autorización de los padres. 
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F. CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 
 
 Estudiantes de primaria del turno vespertino del Colegio Público Chiquilistagua. 
 Niños menores de 6 años y mayores de 12 años. 
 Niños que no asistieron a clase el día de la revisión. 
 Niños que fueron seleccionados en la muestra aleatoria que no cumplían los 
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G. TÉCNICA Y PROCEDIMIENTOS 
 
Para iniciar a recolectar datos de la presente investigación, se procedió inicialmente 
a enviar una carta de parte de la coordinadora de la Facultad de Odontología de la 
Universidad Americana (UAM) a la directora del Colegio Público Chiquilistagua 
solicitándole autorización para realizar el presente estudio. 
 
El estudio de muestreo duró dos semanas (10 días hábiles de lunes a viernes). Esta 
restricción fue impuesta por la dirección del colegio para evitar la pérdida de clase. El 
horario de trabajo para efectos de valoración bucal oscilaba entre 8 a 11:30 de la mañana; 
es decir 3.5 horas diarias, equivalentes a 210 minutos. 
 
Se estimó, en base a experiencia previa, que la valoración bucal de un niño oscilaba 
alrededor de 15 minutos, en promedio; por lo tanto cada día se debía hacer el muestreo de 
14 niños (210/15). Como se disponía de 10 días para el estudio, el tamaño de la muestra 
alcanzó la cantidad de 140 niños (14 x 10). 
 
El colegio proporcionó la lista de todos los estudiantes por grado alcanzando un 
total de 365 niños.  
 
De estos 365 niños había que seleccionar una muestra de 140. Se eligió el muestreo 
aleatorio como mecanismo de selección para garantizar que cada niño entre 6 y 12 años 
(restricción del estudio) tendría la misma probabilidad de salir seleccionado en la muestra. 
Es decir ninguno de los niños de 6 a 12 años estaba excluido de antemano. Sin embargo, 
ante la presencia eventual de niños mayores de 12 años que pudieran salir seleccionados o 
que no asistieron a clase los días de revisión, se utilizó el mecanismo de sustitución con el 
estudiante que estaba a continuación en la lista del grado correspondiente y que cumpliera 
con la restricción de edad establecida.  
 
En el diseño del muestreo se estableció la condición de que se garantizará la 
participación de los niños de los seis grados del colegio, mediante mecanismos de selección 
totalmente aleatoria. El Muestreo Aleatorio Simple (MAS) garantiza esta condición.  
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El muestreo aleatorio simple es un método de selección de n unidades en un 
conjunto de N de tal modo que cada una de las muestras posibles de tamaño n tengan la 
misma oportunidad de ser elegidas. En nuestro caso N= 365 (población del colegio) y n= 
140. En cada extracción, el proceso debe otorgar la misma oportunidad de selección a todos 
y cada uno de los números que no hayan salido. Las unidades que llevan estos n números 
constituyen la muestra. 
 
El que las n unidades muéstrales seleccionadas se elijan diferentes, califica a este 
diseño de muestreo como SIN REEMPLAZO, ya que cada unidad elegida previamente no 
tiene oportunidad de ser seleccionadas nuevamente en la muestra. 
 
La selección de cada unidad muestral se hizo mediante una tabla de números 
aleatorios colocando cada vez la punta de un lápiz en una Columba de la tabla y 
seleccionando 3 números de la misma. De esa manera se seleccionaron los 140 niños de la 
muestra. 
 













Grado No. De Unidades A B 
Primero 32 14 18 
Segundo 25 11 14 
Tercero 27 15 12 
Cuarto 21 21 - 
Quinto 18 18 - 
Sexto 17 17 - 
TOTAL 140 96 44 
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Una vez seleccionadas las unidades de análisis (140 niños) se fue llamando a cada 
uno a su aula y  se procedió al llenado de la hoja de instrumento de cada niño en la oficina 
de la directora, refiriéndome a: 
 
 
Nombre completo, Edad, Sexo, Cariograma (Ver Anexo) 
 
 
Los datos del cariograma fueron  llenados, sentando al paciente cómodamente en 
una silla y luz natural. El examen intraoral fue mediante  la ayuda de un instrumental básico 
(espejo, explorador, sonda y pinza) y este  fue debidamente desinfectado con glutaraldehído 
por 30 minutos. El examen oral se comenzó con la parte más posterior de la hemiarcada 
superior derecha, hasta llegar a la parte más posterior de la hemiarcada superior izquierda, 
seguidamente se examinó desde la parte más posterior de la hemiarcada inferior izquierda, 
hasta concluir en la parte más posterior de la hemiarcada inferior derecha. 
 
En los dientes que no se apreciaba muy bien si había o no lesión cariosa, se secó la 
superficie dental, con una pera de aire. 
 
La ficha fue llenada con lapicero azul para colocar el Nombre, edad y sexo del 
alumno examinado y lapicero rojo para los dientes ausentes, cariados y extracciones 
indicadas. Al finalizar la revisión del niño se le iba dando un paquete que contenía 2 
cepillos dentales y pasta de diente, un afiche sobre instrucciones del cepillado, y una hoja 
para colorear. 
 
            Se utilizó el índice CPOD para dientes permanentes y el índice ceo para dientes 
temporales y en el caso que se encontrase presente una dentición mixta, se  aplicó tanto el 
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Se realizó un examen clínico bucal a los niños seleccionados utilizando los criterios 
de los índices CPOD y ceo según lo propuesto por la OMS. 
 
 
CPOD-ceod:  0 - 1.1 Muy Bajo 
                      1.2 - 2.6 Bajo 
            2.7 - 4.4 Moderado 
            4.5 -  6.5 Alto 
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H. RECOLECCIÓN Y PROCEDIMIENTO DE DATOS 
 
La recolección de datos se hizo mediante el cariograma. Se valoró clínicamente las 
piezas dentales del niño y se tomó en cuenta las siguientes observaciones: 
 
 Presencia de caries. 
 Dientes perdidos. 
 Extracciones indicadas. 
 Presencia de Obturaciones. 
 
Una vez obtenida la información, se procedió a introducirla en el programa 
Microsoft Office Excel 2007, para realizar todas las tablas contenidas en el capítulo de 
resultados y los gráficos que acompañan dichas tablas. La redacción del documento se 
realizó en Microsoft Office Word 2007. 
 
I. LISTA DE VARIABLES UTILIZADAS 
 
 Índice ceod. 
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J. OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 
 
Objetivo 1. Determinar el CPOD y CEOD en niños de  6 a 12 años. 
Objetivo 2. Comparar el CPOD y el ceod por edad y según sexo. 
Objetivo 3. Conocer la prevalencia de caries dental en los primeros molares permanentes 

































Nominal Ficha clínica 
Edad 
 
Rango desde el 
día de 
nacimiento 
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El presente estudio muestra los siguientes resultados en correspondencia a los 
objetivos específicos propuestos: 
 
Tabla 4.1 
Distribución de frecuencia según edad y sexo de la muestra obtenida del Colegio 





NIÑAS  NIÑOS 
6 11 13 24 
7 13 10 23 
8 11 15 26 
9 6 9 15 
10 10 12 22 
11 14 11 25 
12 0 5 5 
TOTAL 65 75 140 
 
Fuente: Instrumento de recolección de datos. 
 
 
Se obtuvieron 24 alumnos de 6 años (17%) siendo 11 niñas y 13 niños, 23 alumnos 
de 7 años (16%) siendo 13 niñas y 10 niños, 26 alumnos de 8 años (19%) 11 niñas y 15 
niños, 15 alumnos de 9 años (11%) siendo 6 niñas y 9 niños, 22 alumnos de 10 años (16%) 
10 niñas y 12 niños, 25 alumnos de 11 años (18%) 14 niñas y 11 niños y 5 alumnos de 12 
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 Fuente: Tabla 4.1 
 
Cuadro  4.1  
Distribución de frecuencia según edad y sexo de la muestra obtenida del Colegio 
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Distribución por frecuencia edad y sexo en ceod 
 









6 11 5.27 Alto 13 6.46 Alto 
7 13 4.30 Moderado 10 6.2 Alto 
8 11 3.09 Moderado 15 4.6 Alto 
9 6 3.16 Moderado 9 3.37 Moderado 
10 10 2.3 Bajo 12 2.91 Moderado 
11 14 0.8 Muy bajo 11 2.55 Bajo 
12 - - - 5 NHT - 
TOTAL 65 3.15 Moderado 75 4.34 Moderado 
 
Fuente: Instrumento de recolección de datos 
 
 
Al hacer la distribución por sexo y edad en el índice que corresponde a la dentición 
temporal (ceod), los niños y niñas de 6 años resultaron con un rango alto, las niñas de 7 
años con un rango moderado y niños un rango alto. Las niñas de 8 años con un rango 
moderado y los niños un rango alto, los niños y niñas de 9 años con un rango moderado, las 
niñas de 10 años con un rango bajo y los niños con un rango moderado, las niñas de 11 
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Fuente: Tabla 4.2 
Cuadro 4.2 
































Muy bajo (0 - 1.1)        Bajo  (1.2 - 2.6)           Moderado (2.7 - 4.4) 
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 Distribución de frecuencia edad y sexo en CPOD. 
 
 









6 11 1.11 Muy bajo 13 0.66 Muy bajo 
7 13 1.46 Bajo 10 1.3 Bajo 
8 11 1.54 Bajo 15 2.06 Bajo 
9 6 2.16 Bajo 9 2.11 Bajo 
10 10 2.8 Moderado 12 3.16 Moderado 
11 14 5.14 Alto 11 2.36 Bajo 
12 - - - 5 4.2 Moderado 
TOTAL 65 2.36 Bajo 75 2.26 Bajo 
 
Fuente: Instrumento de recolección de datos 
 
 
Al distribuir por sexo y edad el índice que corresponde a la dentición permanente 
(CPOD) resultaron las niñas y niños de 6 años con un rango muy bajo, niños yniñas de 7 
años con un rango bajo, niños y niñas de 8 años con un rango bajo, niños y niñas de 9 años 
con un rango bajo, niños y niñas de 10 años con un rango moderado, niñas de 11 años con 
un rango alto y niños de 11 años con un rango bajo, en la muestra aleatoria no se 
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Fuente: Tabla 4.3 
Cuadro 4.3 





























Muy bajo (0 - 1.1)        Bajo  (1.2 - 2.6)           Moderado (2.7 - 4.4) 
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Tabla 4.4  
Distribución de frecuencia de ceod y CPOD promedio según sexo 
 
 
Sexo Frecuencia ceod Rango CPOD Rango 
Femenino 65 3.15 Moderado 2.36 Bajo 
Masculino 75 4.34 Moderado 2.26 Bajo 
 
Fuente: Instrumento de recolección de datos 
 
 
Al determinar en términos generales el índice de caries CPOD y ceod de los niños 
de 6 a 12 años de la muestra obtenida, se observó que el promedio de ceod de ambos sexos 
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   Fuente: Tabla 4.4 
Cuadro 4.4  

























Moderado Bajo Moderado Bajo 
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Tabla 4.5  
Distribución de frecuencia CPOD en 1er molares según edad del Colegio Público 
Chiquilistagua en Marzo 2012 
 
Edades Frecuencia CPOD Rango 
6 24 1 Muy Bajo 
7 23 1.43 Bajo 
8 26 1.96 Bajo 
9 15 2 Bajo 
10 22 2.86 Moderado 
11 25 2.48 Bajo 
12 5 2.6 Bajo 
TOTAL 140 2.05 Bajo 
 




Índice CPOD en los primeros molares permanentes entre 6 a 12 años en ambos 
sexos fue de 2.05 que se considera un rango bajo, siendo la edad más crítica a los 10 años 
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Fuente: Tabla 4.5 
 
Cuadro 4.5  
Distribución de frecuencia CPOD en 1er molares según edad del Colegio Público 






















Muy Bajo Bajo Bajo Bajo Moderado Bajo Bajo 
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V. ANALISIS DE LOS RESULTADOS 
 
En el presente estudio fueron examinados un total de 140 niños del Colegio Público 
Chiquilistagua de la ciudad de Managua, Nicaragua en marzo del 2012, los cuales 
reunieron las características definidas de acuerdo a los criterios de inclusión adoptados para 
este estudio, de los cuales 65 estudiantes son del sexo femenino (46%)  y 75 del sexo 
masculino (54%). 
 
Al agruparlos por edad después de haber sido seleccionados aleatoriamente, se 
obtuvieron 24 alumnos de 6 años (17%) siendo 11 niñas y 13 niños, 23 alumnos de 7 años 
(16%) siendo 13 niñas y 10 niños, 26 alumnos de 8 años (19%) 11 niñas y 15 niños, 15 
alumnos de 9 años (11%) siendo 6 niñas y 9 niños, 22 alumnos de 10 años (16%) 10 niñas 
y 12 niños, 25 alumnos de 11 años (18%) 14 niñas y 11 niños y 5 alumnos de 12 años (3%) 
siendo todos hombres. 
 
Al hacer la distribución por sexo en el índice que corresponde a la dentición 
temporal (ceod), se observó más afectado el sexo masculino con un promedio de 4.34 y el 
sexo femenino con 3.15. Pero tomando en cuenta los niveles de severidad de prevalencia de 
caries según la OMS, ambos grupos se encuentran en un rango moderado. 
 
Al distribuirlos por edad en el índice ceod, las niñas tienen solamente una edad con 
un promedio alto y son las de 6 años con 5.27, los del sexo masculino se vieron afectado en 
3 edades seguidas, las cuales son: 6 años con un promedio de 6.46, 7 años con 6.2 y 8 años 
con 4.6, considerándose los tres promedios en un rango alto. Con estos resultados, se puede 
observar que los niños mantienen la incidencia de caries por mucho más tiempo. 
 
Ambos sexos tuvieron edades  en común en tres diferentes rangos, los de 6 años con 
rango alto, los de 9 años con rango moderado y los 11 años con rango bajo y este ultimo 
hecho se comprende porque a esa edad se encuentran más permanentes que temporales. 
 
Al distribuir por sexo el índice que corresponde a la dentición permanente (CPOD) 
se observó más afectado el sexo femenino con 2.36 a pesar que son menos niñas (ver 
cuadro 4.1) y el sexo masculino con 2.26 pero tomando en cuenta los niveles de severidad 
de prevalencia de caries según la OMS ambos sexos se consideran en un rango bajo. 
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Al distribuir por edad el CPOD, el sexo femenino su edad más crítica fue a los 11 
años con 5.14 que es un rango alto y el sexo masculino el rango más grave fue el moderado 
afectando dos edades, los de 10 años con 3.16 y 12 años con 4.2, este ultimo hecho da a 
conocer que la caries se va incrementando con la edad. 
 
Ambos sexos tuvieron los mismo rangos desde la edad de 6 a 10 años, los de 6 años 
con un rango muy bajo y este hecho se explica porque solo constaban de las piezas números 
6, los de 7,8 y 9 años con un rango bajo y los de 10 años con un rango moderado. 
 
Al determinar en términos generales el índice de caries CPOD y ceod de los niños 
de 6 a 12 años de la muestra obtenida, se observó que el promedio de ceod de ambos sexos 
se encuentra más incrementado que el CPOD. Resultado semejante al del estudio realizado 
en la ciudad de León en el año 2005 ´´Prevalencia de caries dental en escolares de 6-12 
años de edad de León, Nicaragua´´(18) Una posible interpretación de estos hechos es que 
hay una demora en el recambio de la dentición temporal por la permanente y esto puede 
estar acentuando la contribución relativa de cada índice a la presencia total de caries. 
 
 Al analizar el promedio del índice CPOD en los primeros molares permanentes 
entre 6 a 12 años en ambos sexos fue de 2.05 que se considera un rango bajo, siendo la 
edad más crítica a los 10 años con un rango moderado, resultado parecido al estudio 
realizado en Venezuela en el año 2003, ´´Prevalencia de Caries Dental en Escolares de 6 a 
12 años de edad del Municipio Antolín del Campo´´ (22) La caries en los primeros molares 
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Al finalizar el estudio, acerca de la prevalencia de caries en niños de 6 a 12 años del 
Colgio Público Chiquilistagua de la ciudad de Managua, Nicaragua en el año 2012, se pudo 
llegar a las siguientes conclusiones: 
 
 
 El resultado del índice de caries CPOD y ceod en termino generales de los 
estudiantes entre 6 a 12 años presentaron similitud a otro estudio nacional de la 
ciudad de León en el año 2005 con un CPOD bajo y un ceod alto. Una posible 
respuesta a estos hallazgos es que la demora en el recambio de la dentición temporal 
por la permanente puede estar acentuando la contribución relativa de cada índice a 
la presencia total de caries. 
 
 En distribución por sexo en el índice ceod, se encontró más afectado el sexo 
masculino con 4.34 y el femenino con 3.15. 
 
 En distribución por edad en el índice ceod, a los 6 años el sexo femenino tuvo un 
promedio de 5.27 y el masculino 6.46, a los 7 años el sexo femenino 4.30 y el 
masculino 6.2, a  los 8 años el sexo femenino 3.09 y el masculino 4.6, a los 9 años 
el sexo femenino 3.16 y masculino 3.37, a los 10 años el sexo femenino 2.3 y el 
masculino 2.91, a los 11 años el sexo femenino 0.8 y el masculino 2.55. Los únicos 
niños seleccionados de 12 años, solo fueron varones y no presentaban dentición 
temporal. 
 
 En distribución por sexo en el índice CPOD, se encontró más afectado el sexo 
femenino con un promedio de 2.36 y el masculino con 2.26. 
 
 En distribución por edad en el índice CPOD, a los 6 años el sexo femenino tuvo un 
promedio de 1.11 y el masculino 0.66, a los 7 años el sexo femenino 1.46 y el 
masculino 1.3, a los 8 años el sexo femenino 1.54 y el masculino 2.06, a los 9 años 
el sexo femenino 2.16 y el masculino 2.11, a los 10 años el sexo femenino 2.8 y el 
masculino 3.16, a los 11 años el sexo femenino 5.14 y el masculino 2.36, a los 12 
años el sexo masculino obtuvo un promedio de 4.2 y el sexo femenino no fue 
examinado porque no salió seleccionado en la muestra aleatoria. 
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 Al conocer la prevalencia de caries dental en los primeros molares permanente, la 
edad más crítica fue los 10 años, esto da a conocer que la caries ha ido 
incrementando con la edad, este hecho también fue confirmado en otra 
investigación en Venezuela, en relación con la edad y la experiencia de caries dental 
en la dentición permanente: a mayor edad, mayor presencia de caries. Esto es 
razonable porque la mayor edad permite un mayor tiempo de exposición al 
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1. Aumentar la terapia preventiva a la edad de 5 años para adelante y bajar el nivel de 
riesgo cariogénico para bajar el ceod desde los 6 a 12 años para lograr que el CPOD 
a los 12 años esté en un rango bajo. 
 
2. Implementar servicios odontológicos a la comarca de Chiquilistagua, tanto para 
tratamientos dentales como la atención preventiva sobre todo en los primeros 
molares permanentes que son de vital importancia y son lo que incrementan su 
prevalencia de caries a medida que va avanzando la edad. 
 
3. Implementar programas de educación sanitaria sobre salud bucal hacia los padres y 
representantes de esta comarca, de forma continúa y teniendo como objetivos el 
mejoramiento del conocimiento sobre: Alimentación, higiene bucal e importancia 
del flúor y otros factores relacionados a la salud bucal. 
 
4. Se sugiere realizar otro estudio de prevalencia de caries en escolares de 6 a 12 años 
pero comparando los 3 niveles socioeconómicos (clase alta, media y baja). Para dar 
a conocer que las diferencias socioeconómicas es uno de los factores principales de 
la caries en los niños. 
 
5. A los odontólogos se les sugiere apoyar siempre a los programas de prevención que 
se lleguen a realizar en nuestro país. 
 
6. Se sugiere al representante del colegio que colabore a bajar el riesgo de caries al 
instar a los estudiantes a llevar su cepillo y pasta de dientes para ser utilizado 
después de comer a la hora de receso. 
 
7. Se necesita el apoyo de empresas para obsequiar pastas con fluor. 
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9. Los médicos pediatras y los demás profesionales de la salud que tiene contacto 
precoz con las madres embarazadas y mujeres con niños pequeños, deben estimular 
e insistir en el cuidado de su salud oral como parte del cuidado de su salud y la de 
sus hijos. 
 
10. Deben efectuarse controles odontológicos periódicos, tanto la madre como el niño. 
Controlando los niveles de Streptococos Mutans (S.M) en la madre, y asi se 
previene el contagio del niño. 
 
11. Los padres deben tomar medidas de prevención que ayuden a la salud oral de sus 
hijos y en esto se incluyen las siguientes medidas: 
 
o Comenzar a limpiar diariamente los dientes del niño desde su aparición en la 
boca, con una gasa o un cepillo adecuado. 
o Consultar con el odontopediatra desde el primer año de vida para realizar 
medidas preventivas y educativas. 
o Reducir la ingesta de hidratos de carbono por parte de los niños. 
o No dar mamaderas durante la noche de los niños y cepillar sus dientes antes 
de dormir. 
o No contaminar los cubiertos que usa el niño ni su chupete o cepillo dental, 
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ANEXO F:  














Nombre del paciente: ___________________________________ Edad: _____ Sexo:_____ 








C____ P____ O____   CPOD: _____ 
 
C____E_____O____   CEOD: _____ 
 
Escala de los índices  
 
CPOD-ceod: 0 - 1.1 Muy Bajo 
                      1.2 - 2.6 Bajo 
            2.7 - 4.4 Moderado 
            4.5 -  6.5 Alto 




Hoja de instructivo del instrumento 
 
En el nombre: Se colocará completo (Nombre más apellido). 
Edad: Se anotarán los años cumplidos de la persona acorde a dato obtenido en el colegio. 
Sexo: Se marcará F si es Femenino y M si es Masculino 
Nombre de la escuela: Se pondrá el nombre de la escuela donde se hará la valoración 
clínica. 
Marca roja: Dientes cariados 
Marca azul: Dientes obturados 
Pleca roja: Extracción indicada 
Raya horizontal roja: Dientes ausentes. 
C: Total de piezas cariadas 
P: Total de piezas pérdidas 
O: Total de piezas obturadas 
CPO: se colocará el total de la suma de las piezas cariadas, pérdidas, obturadas en 
dentición permanente. 
C: Total de piezas cariadas. 
E: Total de piezas con extracción indicada. 
O: Total de piezas obturadas (incluyendo presencia de coronas de acero inoxidable) 
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